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2. Einführung in die Thematik 

Depression 

Depression ist eine weit verbreitete und häufig schwerwiegende psychische Erkrankung. Bei 

circa 8.1% (Frauen 10.2%; Männer 6.1%) der in Deutschland lebenden Erwachsenen liegt 

eine depressive Symptomatik vor (Busch et al., 2013), die Lebenszeitprävalenz einer 

depressiven Episode beläuft sich auf etwa 11.6 Prozent (Frauen 15.4%; Männer 7.8%). Die 

12-Monats-Prävalenz von unipolarer Depression liegt bei 11.3 Prozent, jährlich sind somit in 

Deutschland 5,3 Millionen Menschen betroffen (Jacobi et al., 2016). 

Die Global Burden of Disease Study 2010 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zählt 

Depression zu den schwerwiegendsten Erkrankungen weltweit (Ferrari, Charlson et al., 2013), 

die wie folgt definiert wird:  

„Depressionen sind psychische Störungen, die durch einen Zustand deutlich gedrückter 

Stimmung, Interesselosigkeit und Antriebsminderung über einen längeren Zeitraum 

gekennzeichnet sind. Damit verbunden treten häufig verschiedenste körperliche Beschwerden 

auf“ (DGPPN et al., 2015, S. 17). 

Abbildung 1 zeigt die drei Haupt- und sieben Zusatzsymptome entsprechend der International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10). 

 

Abb. 1: Haupt- und Nebenkriterien der Depression nach ICD-10 

Die Behandlungskosten in Deutschland für affektive Störungen beliefen sich 2002 auf 4,03 

Milliarden Euro (K, Klaus Stamm; Salize, Hans-Jörg, 2006), 2015 bereits auf 8,72 Milliarden 
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Euro laut dem statistischen Bundesamt1. Die WHO benennt Depression als eine der weltweit 

führenden Ursachen für Arbeitsunfähigkeit und eine der Hauptbelastungsfaktoren für die 

globale Gesundheit2. Laut Veröffentlichungen der Deutschen Angestellten Krankenkasse 

(DAK) waren depressive Episoden unter den psychischen Erkrankungen im Jahr 2019 am 

häufigsten ursächlich genannt für Arbeitsausfalltage, der Anteil an AU-Tagen nahm bei 

psychischen Erkrankungen im Zeitraum von 1997 bis 2018 jedes Jahr zu3.  

Lücken in der Versorgung erschweren die adäquate Behandlung. So zeigte eine Studie, die die 

Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei Patienten mit Depression von 2009 bis 2012 

untersuchte, dass nur 40,3% der Männer und 35,8% der Frauen diese beansprucht haben 

(Nübel, Müllender, Hapke, Jacobi, 2019). Als Gründe für eine Nichtinanspruchnahme 

therapeutischer Angebote wurden Zugangsbarrieren (lange Wartezeiten, lange Anfahrt), 

Sorge vor Stigmatisierung und fehlende Behandlungsbereitschaft genannt. 

Um die große Versorgungslücke zu schließen wurden verschiedene Ideen entwickelt, darunter 

der stepped-care-Ansatz (Van Straten et al.,2010), der für leichte Depressionen 

niederschwellig verfügbar sein soll und extensiv durchführbare Therapien vorsieht (Arensman 

et al., 2015). Es existieren zwei verschiedene Ansätze (Ebert, Erbe, 2012): 

• Step-up-Interventionen: Der Therapiebeginn basiert auf einer internetbasierten 

Intervention (self-help oder guided self-help). Spricht der Patient nicht genügend an, 

erfolgt ein Übergang in eine intensivere Versorgungsebene (ambulante oder stationäre 

Psychotherapie) 

• Step-down-Interventionen: Diese erfolgen im Anschluss an intensivere Maßnahmen, 

beispielhaft die Durchführung einer internetbasierten Intervention im Anschluss an 

einen stationären Aufenthalt. Dies soll Patienten helfen, Behandlungsfortschritte 

langfristig zu sichern. 

Diese können mit ambulanten oder stationären Maßnahmen kombiniert werden (Wiencke, 

Berking et al., 2014).  Weiterhin lässt sich die Versorgungslage verdichten durch eine 

verbesserte Primärversorgung, da depressive Patienten in der Hausarztpraxis oft nicht erkannt 

oder nicht leitliniengerecht behandelt werden (Beesdo-Baum, Knappe, et al., 2018).  

 
1https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-

Umwelt/Gesundheit/Krankheitskosten/_inhalt.html, abgerufen am 15.09.2021 
2 https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/depression, abgerufen am 22.08.2019 
3https://www.dak.de/dak/download/dak-gesundheitsreport-2019-sucht-pdf-2073718.pdf, S. 21, 

abgerufen am 15.09.2021 
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E-Mental Health (EMH) 

Eine Möglichkeit zur Verbesserung der Versorgungslage besteht in der Nutzung von E-

Mental Health (EMH) Programmen, die kostengünstig, ortsungebunden und flexibel in der 

Anwendung sind (Moessner, et al., 2017). Seit Januar 2020 ist nun auch das Verordnen 

digitaler Gesundheitsanwendungen per Gesetz (Digitale-Versorgung-Gesetz) möglich 

geworden (Beintner, Backes, Voderholzer, 2020).  

Unter den Begriff E-Mental Health fällt generell „der Einsatz von Informations- und 

Kommunikationstechnologien (IKT) in gesundheitsrelevanten Feldern“ (Köhnen, Dirmaier et 

al., 2019), dazu zählen digitale Aufklärungsprogramme, therapeutisch internetbasierte 

Angebote, Onlinenetzwerke und mehr. Die Einsatzgebiete ergeben sich wie folgt (Moessner, 

Bauer, 2017): 

- Primär-, Sekundärprävention 

- Behandlung: Stand-Alone-Anwendung (alleinstehende Behandlung), Stepped-Care Ansatzes 

(stufenbasierte Behandlung) oder in Form von Blended Concepts (z. B. Kombination von 

Therapie vor Ort und vertiefenden Online-Lektionen (Köhnen, Dirmaier, Härter, 2019)) 

- Nachsorge 

- Sonstiges, wie Online-Chatforen oder Informationswebsites 

E-Mental Health Programme bergen Potential in sich, sind aber auch mit einigen 

Schwierigkeiten vergesellschaftet. Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Vor- und Nachteile 

von EMH: 

Vorteile 

Niederschwellig und schnell verfügbar 

Training von stationär oder ambulant erworbenen Skills  

Möglichkeit der Verknüpfung mit face-to-face-Interventionen, Anpassung an Nutzerbedürfnisse 

(tailored web-based interventions) 

Bessere Erreichbarkeit von Patienten in versorgungsschwachen Gebieten (Benavides-Vaello, 

Strode, Sheeran, 2013) 

Psychisch Erkrankte, die aus Angst vor Stigmatisierung keine Behandlung möchten, können die 

Programme nutzen (Townsend, Gearing, Polyanskaya, 2012) 
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Einsatz zur Überbrückung der Wartezeit auf einen ambulanten Therapieplatz  

Einsatz zur Vorbereitung auf eine anschließende psychotherapeutische Behandlung 

 

Nachteile 

Datenschutzrechtliche Fragen zur Verarbeitung von Nutzerdaten (Torous J, Nicholas J, Larsen ME. 

et al., 2018) 

Keine einheitlich geltenden Qualitätsstandards (Klein, Gerlinger, Knaevelsrud et al., 2016) 

Forschungslücken zu potenziellen Risiken (Ebert, Baumeister, 2016) 

Unpersönlichkeit/Anonymität 

Tab. 1: Vor- und Nachteile von EMH-Programmen 

Internet- und mobilbasierte Interventionen (IMI) haben das Potential, eine breitere 

Versorgung im Zuge eines gesamtgesellschaftlichen Umsetzungsprozesses in einem 

begleitenden therapeutischen Kontext zu ermöglichen (Köhnen, Dirmaier, Härter, 2019). Die 

Anwendungsgebiete sind vielfältig (Prävention, Behandlung, Betriebliches 

Gesundheitsmanagement, Nachsorge, Rehabilitation) und zumeist ergänzend zur regulären 

Behandlung integriert. Im Bereich der Prävention stehen evaluierte Selbstlernprogramme mit 

persönlicher Betreuung im Internet zur Verfügung und sind zum Teil bereits über die 

gesetzlichen Krankenkassen abrechenbar (Nobis, Lehr, Ebert, 2017). 

Weiterhin gibt es im arbeitsmedizinischen Bereich für Firmen die Möglichkeit, im Bereich 

des Betrieblichen Gesundheitsmanagements für ihre Mitarbeiter befristete Zugänge zu EMH-

Programmen zu erwerben, um die psychische Gesundheit zu stützen. Ebenso können 

Interessierte selbstständig einen zeitlich limitierten Zugang zu einem Training erwerben 

(Nobis, Lehr, Ebert, 2017). Zur Schaffung eines Qualitätsstandards schlug eine Studie (Klein 

et al., 2019) folgende Kriterien vor: Indikation stellen, Intervention beschreiben, Qualifikation 

sicherstellen, Wirksamkeit prüfen, Patientensicherheit prüfen, Datenschutz und 

Datensicherheit prüfen, Kosten prüfen, Integration in die Versorgung gewährleisten. 
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Internetbasierte Interventionen 

In der Struktur von onlinebasierter Psychotherapie können grundsätzlich lineare und 

individualisierte Programme unterschieden werden (Laux, 2016). Der Unterschied liegt in der 

Reaktionsfähigkeit der individualisierten Tools auf die Befindlichkeiten des Nutzers; lineare 

Programme beschränken sich auf wesentliche Inhalte in einer bestimmten Struktur, 

wohingegen individualisierte Programme reaktionsfähig sind, was unter dem „Tailoring“-

Prinzip subsumiert wird (=Versuch, die Responsiveness des Therapeuten im Therapieprozess 

abzubilden). Diese Programme können therapeutisch begleitet oder unbegleitet bearbeitet 

werden. Eigenanteile des Patienten können von Selbstbeobachtung bis hin zum aktiven 

Selbstmanagement reichen. 

Inhaltlich sind psychoedukative Elemente, kognitive Verhaltenstherapie oder Screening-Tests 

Möglichkeiten der Gestaltung einer internetbasierten Intervention. 

Computerbasierte Kognitive Verhaltenstherapie (cKVT) 

Unter den psychotherapeutischen Ansätzen ist die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) am 

besten untersucht hinsichtlich der Wirksamkeit bei Depressionen. Im Zentrum der KVT 

stehen Kognitionen; es wird darauf abgezielt, dysfunktionale Denkmuster aufzudecken, zu 

verändern und dadurch eine Symptomverbesserung zu erreichen (Bauer, Hautzinger, 1997). 

Inhalte der KVT sind Übungen zur Umstrukturierung automatischer, negativer 

Gedankenmuster, das Training von lösungsorientiertem Denken sowie das Einüben sozialer 

Fähigkeiten. Der Patient erarbeitet mit dem Therapeuten Problemlösungsstrategien, um 

strukturiert Probleme zu bearbeiten (Hegerl, Dogan et al., 2019). 

Im Zuge Internetbasierter Interventionen wurde die KVT als computerbasierte KVT (cKVT) 

umgesetzt. Diese wird in den aktuellen Leitlinien der DGPPN (S. 64) wie folgt erklärt: 

„cKVT ist definiert als eine Form von KVT, die mithilfe eines Computers […] oder dem 

Internet vermittelt wird. Als Erweiterung dieses Spektrums können Mobile-basierte 

Interventionen betrachtet werden. Sie können als primäre Intervention mit minimalem 

Therapeutenkontakt oder als Augmentation zu einem Therapeuten-gestützten Programm 

eingesetzt werden, bei dem die cKVT die Arbeit des Therapeuten ergänzt.“ 

Weitere in der Fachliteratur verwendete Begriffe sind onlinebasierte oder internetgestützte 

Kognitive Verhaltenstherapie (iKVT). Diese Formulierungen beinhalten ausschließlich online 

verfügbare und auf KVT basierende Programme. 
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Online-Selbstmanagement 

Online-Selbstmanagement ist weit gefächert und kann von einer simplen Symptom-

Dokumentation bis hin zu „blended“-Therapien (Kombination aus digitalen und persönlichen 

Psychotherapiekontakten) gehen (Hegerl, Dogan et al., 2019). Ziel dieser Programme ist es, 

Patienten zu ihren eigenen Therapeuten zu machen, d.h. Fertigkeiten zu erlernen, mit der 

Erkrankung umzugehen. Online-Selbstmanagement-Programme werden wie folgt definiert 

(Sterling, Esenwein, 2010):  

„Self-management programs are based on the concept of “self-efficacy” or one’s confidence 

in his or her ability to deal with health problems. Instead of viewing the chronically ill as 

having a disease that waxes and wanes simply due to physiologic changes within their 

bodies, self-management emphasizes the natural shifting of perspectives patients have about 

their illnesses regardless of their physical health. This allows patients to effectively manage 

their health and well-being in a variety of situations as their lives, diagnoses, treatments, 

and specific needs change over time. “ 

Es werden unterschiedliche Darstellungsformen genutzt wie etwa Textdateien, Videos, 

Audiospuren oder interaktiven Elementen wie Arbeitsblättern. Auch Erinnerungen via E-

Mail oder SMS sind in einigen Anwendungen integriert (Hegerl, Dogan et al., 2019). 

Begleitete und unbegleitete Online-Programme 

Es gibt bereits zahlreiche Programme im Bereich des Online-Selbstmanagements, die 

mitunter länderübergreifend eingesetzt werden und sich im Konzept unterscheiden. Die 

möglichen Ansätze sind in Abbildung 2 gezeigt, Abbildung 3 gibt einen exemplarischen 

Überblick zu bestehenden EMH-Programmen. 

Einige sind von einem Behandler, Online-Coach oder sonstigem Verantwortlichem begleitet 

durch Telefonate oder persönliche Gespräche, andere sind ohne weitere Betreuung.  

Selbsthilfeprogramme ohne Begleitung zeigen im Schnitt kleine bis mittlere Effekte, während 

begleitete Selbsthilfeprogramme mittlere bis große Effekte erzielen, die mit dem Treatment-

As-Usual (TAU) vergleichbar sind (Carlbring, Andersson, Cuijpers et al., 2018). 

Die Wirkunterschiede zwischen begleiteten und unbegleiteten Selbsthilfeansätzen lassen sich 

teilweise durch differierende Adhärenzraten erklären: Unbegleitete Programme werden 

seltener genutzt und häufiger abgebrochen als begleitete Programme (Berger, 2015). Eine 

Vermutung ist, dass sich Betroffene bei unbegleiteten Interventionen weniger einer 

Bearbeitung verpflichtet fühlen, was zu einer geringeren Adhärenz und zu höheren Dropout-
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Raten führt (Berger, Krieger, 2018). 

 

Abb. 2: Mögliche Ansätze von Selbstmanagement-Programmen nach Klein et al., 2018 
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Abb. 3: Auszug zu bestehenden EMH-Programmen nach Beintner et al.; 2020; Stand: Dezember 2019 

Forschungsstand 

Untersuchungen zur Wirksamkeit von Online-Interventionen bei 

Depression  

Es liegen mittlerweile viele Meta-Analysen (MA) zur Wirksamkeit von IMI bei Depression 

vor, die zeigen, dass internetbasierte Gesundheitsinterventionen effektiv in der Reduktion 

depressiver Beschwerden sind (Königbauer, Letsch, Doebler et al., 2017) und in der 

Effektstärke vergleichbar mit Face-to-Face (F2F)-Therapie sind (Andersson, Gerhard et al. 

2016). 

Im Vergleich zu klassischen F2F-Interventionen scheinen EMH-Programme, die auf 

empirisch fundierten Self-Help-Methoden aufgebaut und mit minimaler Anleitung (Guided-

Help) vergesellschaftet sind, ähnlich gut zu wirken (Cuijpers et al., 2010).  
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Vergleichbare Effekte zwischen F2F-Interventionen beziehungsweise Gruppen-KVT und 

professionell begleiteten digitalen Interventionen zeigten sich auch in weiteren Metaanalysen 

(Andersson et al., 2016). Eine Studie, die Follow-up-Ergebnisse der Depressionsbehandlung 

nach einer internetbasierten Intervention und F2F-Intervention analysierte, konnte 

nachweisen, dass die Online-Gruppe eine nachhaltigere Symptomreduktion nach drei 

Monaten aufwies (Wagner, Horn et al., 2014).  Andersson et al. (2013) fanden nach 3 Jahren 

einen ähnlich großen Effekt einer begleiteten Online-Intervention im Vergleich zu einer F2F-

KVT im Gruppensetting. Bezüglich möglicher negativer Effekte begleiteter Online-

Selbstmanagement-Programme wurde in einer Metaanalyse niedriges Bildungsniveau als 

Risikofaktor für eine Symptomverschlechterung ermittelt (Ebert, Donkin et al., 2016). 

Problematisch ist die hohe Drop-Out-Rate in Studien, die sich mit cKVT beschäftigen (So et 

al., 2013; Zwerenz et al., 2017). Ferner scheint es einen Publication Bias bezüglich Studien, 

die eine Wirksamkeit nachweisen können, zu geben (So et al., 2013).  

Mögliche Faktoren einer Non-Response bei cKVT könnten laut einer Studie 

schwerwiegendere Symptome (OR=2,04), komorbide Angsterkrankung (OR=5,75) und 

männliches Geschlecht (OR=1,80) sein (Rozental, Andersson et al., 2019). Diese Daten 

wurden jedoch noch nicht repliziert. 

Richards und Richardson (2012) untersuchten diverse Arten der Unterstützung und 

unterschieden dabei drei Grade: Keine Unterstützung, administrative Unterstützung (Nicht-

klinisches Personal, welches E-Mail, Telefon oder Face-to-Face kommunizierte mit 

ausschließlich logistischen und/oder administrativen Zielen) sowie Therapeutenunterstützung. 

Als Resultat ergab sich, dass mit steigendem Grad der Unterstützung die Wirksamkeit des 

Programms erhöht wurde und gleichzeitig die Drop-Out-Rate verringert werden konnte (siehe 

Tabelle 2). 

  

Tab. 2: Effektstärken und Drop-Out-Raten für verschiedene Grade an Unterstützung (Richards & Richardson, 

2012) 

Ein weiteres, die Begleitumstände untersuchendes Review (keine Begleitung, Begleitung vor 

der Anwendung, Begleitung während der Anwendung, Begleitung vor und während der 

Anwendung) ergab, dass mit zunehmendem Supportgrad die Wirksamkeit stieg. Am 
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ausgeprägtesten war die Effektstärke bei Begleitung durch den Therapeuten vor und während 

einer internetbasierten Intervention. Zugleich ergab sich auch bei unbegleiteter Therapie ein 

geringer Effekt (Klasen, Knaevelsrud, Böttche, 2013). 

Die Rekrutierung erfolgte in der Regel über Werbung und Anzeigen in Medien oder 

einschlägigen Internetforen (sog. community samples), sehr selten aus klinischen Settings. 

Vergleiche mit Wartelisten-Kontrollgruppen (WL) waren regelhaft, wohingegen aktive oder 

klinische Kontrollgruppen wie Treatment-as-usual (TAU) selten eingesetzt wurden 

(Backenstrass, Wolf, 2017).  

Die Ergebnisse bisheriger Studien in Deutschland stützen die Wirksamkeit von Online-

Programmen zur Selbsthilfe (Buntrock et al., 2016; Klein, Berger et al., 2016). 

Die Wirksamkeit zweier auf Deutsch verfügbaren Online-Selbstmanagement-Programme 

(Deprexis und Moodgym) wurde untersucht mittels zweier Metaanalysen (Twomey, O’Reilly, 

2017; Twomey, O’Reilly, 2017). Deprexis wurde in acht randomisiert-kontrollierten Studien 

gegen Wartelisten getestet und erzielte eine mittlere Effektstärke, Moodym wurde in 12 

randomisiert-kontrollierten Studien mit TAU oder aktiven Kontrollgruppen getestet und 

erzielte eine kleine Effektstärke. 

Eine Metaanalyse zu Selbstmanagementinterventionen bei depressiven Patienten konnte 

verglichen mit der Kontrollgruppe Warteliste nach Behandlung sogar eine Effektstärke von 

0,90 ermitteln (Königbauer et al., 2017). 

Resümierend zeigt sich, dass Metaanalysen kleine bis mittlere Effektstärken für unbegleitete 

Interventionen und mittlere bis große Effektstärken für begleitete Programme ergaben bei 

gleichzeitiger Kosteneinsparung im Vergleich zu differenten Kontrollbedingungen wie TAU, 

Warteliste, Gruppen-KVT oder telefonische Beratung (Donker et al., 2015).  

Einfluss-Faktoren auf Einsatz und Nutzung von… 

Patientenakzeptanz 

Akzeptanz ist ein relevanter Faktor in Bezug auf die Nutzung neuer Medien zur 

Therapiegestaltung. Patienten rechnen onlinebasierten Interventionen ein hohes Potential zu, 

edukative Inhalte zu einer Erkrankung zu vermitteln, vertrauen jedoch hinsichtlich des 

Einsatzes als Therapie/Präventionsprogramm nur in 61% der Fälle darin (Crisp, Griffiths, 

2016). Der EPatient Survey Deutschland 2016 zeigte, dass sich 40 Millionen Menschen in 

Deutschland über das Internet in Gesundheitssachen informierten, 9% aller Befragten 
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Coaching-Apps nutzten und in 80% der Fälle damit zufrieden waren4. Generell wünschten 

sich knapp die Hälfte aller Nutzer (51%) Empfehlungen eines Arztes zu Online-Angeboten. 

2020 nutzten laut dem EPatient Survey bereits 20 Millionen Bundesbürger Gesundheitsapps5. 

Dennoch ergab eine repräsentative Studie in Deutschland eine sehr geringe Akzeptanz seitens 

der Patienten. Hier konnten sich nur zehn Prozent der Studienteilnehmer vorstellen, 

internetbasierte Unterstützung wahrzunehmen und lediglich zwei Prozent der Probanden 

hatten bereits derartige Interventionen genutzt (Eichenberg, Wolters & Brähler, 2013). Des 

Weiteren war eine eindeutige Präferenz für F2F-Therapien evaluierbar.    

Möglicherweise ist die Akzeptanz unter Jüngeren, Frauen und weniger Gebildeten höher 

(Kenter, Warmerdam et al., 2013) 

Zur Akzeptanzförderung eignen sich insbesondere Programme, die Informationen in 

Textform, welche von Experten formuliert wurden, integrieren (Apolinário-Hagen, et al., 

2018). Auch die Demonstration eines kurzen Informationsvideos zu den Vorteilen von IMIs 

konnte eine Akzeptanzsteigerung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe erzielen (Ebert, 

Berking et al., 2015). Vor allem im klinischen Setting scheint dies notwendig, da hier die 

Akzeptanz für EMH-Therapien niedriger ist als bei Patienten, welche sich über das Internet 

informiert und selbstständig zur Nutzung entschieden hatten (Schröder et al., 2017). 

Motivation und Erwartungen seitens Therapeuten und Patienten 

Die Patientenmotivation stellt einen entscheidenden Faktor für Verlauf und Erfolg einer 

Behandlung dar (Nübling, Schulz, Schmidt, Koch & Wittmann, 2006). Je offener die 

Betroffenen gegenüber Interventionen sind und je höher die Motivation ist, desto 

erfolgreicher ist die Behandlung (Schneider et al., 2014), und je positiver die Erwartungen 

bezüglich einer Intervention sind, desto länger führen die Betroffenen eine Behandlung fort 

(Cavanagh et al., 2009). 

Im Gros der wissenschaftlichen Studien ist es jedoch so, dass sich die Patienten eigenständig 

für eine cKVT entscheiden und sich daher beim Forschungszentrum melden (self-referral 

model; Folker et al., 2017). Insofern ist eine Vorselektion gegeben. Patienten, die offener 

gegenüber Online-Interventionen sind, nehmen demzufolge auch öfter an Studien zu diesem 

Thema teil. Insofern ist mit einer erhöhten Erwartungslage zu rechnen.  

 
4https://e-health-com.de/details-news/5-epatient-survey-2016-zum-patient-im-netz-ist-

erschienen/, abgerufen am 23.09.2021 
5https://www.kma-online.de/aktuelles/it-digital-health/detail/digital-health-schafft-den-

durchbruch-a-44189, abgerufen am 22.09.2021 
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Wilhelmsen et al. analysierten 2013 Patientenmotive, die zu einer höheren Nutzung einer 

cKVT führten. Die Hoffnung auf Gesundung und der Wunsch, sein eigenes Leben zu 

kontrollieren, stellten sich als wichtige intrinsische Faktoren heraus. Das Gefühl, frei 

entscheiden zu können, wann, wo und wie die einzelnen Module zu bearbeiten sind, war eine 

positive stützende Begleitmotivation, da sie als Stärkung der Patientenautonomie aufgefasst 

wurde. Des Weiteren war die Verbundenheit zum Therapeuten im Rahmen eines blended-

settings förderlich, da hierdurch Feedback und Wissen in der F2F-Konsultation gesteigert 

werden konnte. 

Weiterhin relevant ist die Einstellung der Ärzte und Therapeuten gegenüber Online-

Interventionen. Die Meinung der Experten kann einen Einfluss auf die Einstellung der 

Patienten haben: Ist die Einstellung durch negative Vorurteile geprägt, werden Online-

Interventionen weniger empfohlen oder im therapeutischen Setting verwendet (Folker et al., 

2017). Als mögliche Sorgen der Therapeuten wurde eine Korrumpierung der Arzt-Patienten 

Beziehung sowie eine mangelnde Qualität infolge fehlender Standardisierung cKVT-basierter 

Programme genannt. Es konnte evaluiert werden, dass Zeitmangel, inadäquater Wissensstand 

zu cKVT und das Ändern therapeutischer Gewohnheiten Barrieren der Implementierung sind 

(Wilhelmsen et al., 2014). 

Donovan et al. (2015) bestätigten die Bedeutung des Wissenstandes zu cKVT unter 

Therapeuten: Größeres Wissen war assoziiert mit weniger erlebten Nachteilen von cKVT und 

mehr Umständen, unter denen eine Nutzung von cKVT als sinnvoll erachtet wurde. 

Zufriedenheit und Drop-Out 

Ein gewichtiges Gütekriterium der Intervention ist die Nutzerzufriedenheit. Voraussetzung 

hierfür sind eine ausreichende Motivation und entsprechende Erwartungshaltung dem 

Programm gegenüber (Schneider et al., 2014).  

2018 ermittelten Palacios, Richards et al., dass 69% einer heterogenen Patientengruppe cKVT 

als hilfreich oder sehr hilfreich empfanden. Aspekte wie eine bequeme und flexible Nutzung 

wurden dabei als Gründe genannt. 

Cavanagh et al. (2009) analysierten, dass 89 Prozent der Nutzer innerhalb ihrer Studie das 

untersuchte Online-Programm unterstützend und sinnvoll fanden. Weiterhin konkludierten 

sie, dass eine höhere Zufriedenheit mit größerem Therapieerfolg und längerer Fortsetzung der 

Programmnutzung vergesellschaftet war. Eine Metaanalyse, die 64 Studien zu cKVT 

zusammenfasste (32 davon ausschließlich zu Major Depression), ermittelte eine hohe 

Nutzerzufriedenheit, wobei nur ein Drittel der Studien diese gesondert erfasst hatten 
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(Andrews, Basu et al., 2018). 

2016 berichteten 83% der Patienten (n=298) in einer Studie von Crisp & Griffiths, dass sie 

durch cKVT ein besseres Verständnis von Depression erlangen konnten. 48% sahen sich in 

ihren Fähigkeiten bestärkt, depressive Symptomatik zu prävenieren. Zusammenfassend 

konnte eine signifikante Symptomreduktion und damit einhergehend eine erhöhte 

Arbeitsproduktivität sowie ein verbesserter Umgang mit Stress erzielt werden. Weiterhin 

konnten positive Effekte auf das soziale Miteinander, Selbstbewusstsein und Emotionen 

ermittelt werden. Als negativ wurde von 28% der Patienten die Unpersönlichkeit des 

Programmes hervorgehoben. 20% befanden es als frustrierend oder langweilig, 11% 

beschrieben gestiegene Ängstlichkeit infolge der Nutzung. 

Hohe Drop-Out-Raten im Vergleich zur konventionellen KVT wurden in der Hälfte der 

untersuchten Studien einer Metaanalyse (So et al., 2013) als Problem benannt und sind 

reproduziert worden (Zwerenz et al., 2017).  

2008 wurde in einem Review aus 16 Studien eine mittlere Drop-Out-Rate von 32% errechnet 

(Kaltenthaler et al., 2008). Richards and Richardson (2012) ermittelten in einer Metaanalyse 

von 7313 Patienten innerhalb von 40 Studien eine Drop-Out-Rate von 57%, abhängig von der 

Begleitung während der Intervention (74% ohne Begleitung, 38% nur administrativ, 28% mit 

therapeutischer Begleitung).  

Waller and Gilbody (2009) recherchierten, dass Unzufriedenheit mit der Behandlung, 

Schwere der Erkrankung, Zeitmangel, Berufstätigkeit, familiäre Probleme und der 

Therapiefortschritt als Gründe für Drop-Out genannt wurden. Warmerdam et al. (2008) 

stellten fest, dass auch die Suche nach einer anderen Interventionsart, mangelnde zeitliche 

Organisation und Verständnisprobleme bei der Nutzung mögliche Ursachen für Drop-Out 

sein können. 

In einer weiteren Analyse wurden Prädiktoren ermittelt, die auf die Drop-Out-Rate Einfluss 

haben: Hoher Bildungsstand, Extraversion und ausgeprägte Nutzerfähigkeiten senkten das 

Risiko, größere Level an Offenheit und technische Schwierigkeiten erhöhten dieses (Schmidt, 

Forand et al., 2019). 

Implementierung von Online-Programmen in die Regelversorgung 

Der regelhafte Einsatz onlinebasierter Therapieprogramme in der Regelversorgung stellen 

sowohl den stationären als auch den ambulanten Bereich vor Herausforderungen. Eine Studie 

analysierte die Bedingungen, unter denen eine Implementierung an einem 

Versorgungsstandort erfolgreich verlief (Titov, Dear et al., 2018):  
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Gute Vernetzung mit lokalen Gesundheitsanbietern und Universitäten 

Ausgeprägte IT und Organisationsstrukturen 

Spezialisierte Zentren mit weitem Einzugsgebiet 

Einsatz von cKVT-Programmen, die zuvor auf Wirksamkeit getestet wurden 

Patientenzufriedenheit und Feedback werden zur Verbesserung der Intervention abgefragt 

Vorhandenes Qualitätsmanagement 

Selbsteinweisungen sowie externe Einweisungen sind möglich 

Effiziente Einschätzungsprozesse im Vorfeld in Form von Online-Fragebögen, 

Telefongesprächen oder Videokonferenzen  

Tab. 3: Rahmenbedingungen einer erfolgreichen Implementierung 

Alle Kliniken hatten einen vorgeschalteten Online-Fragebogen (Demografie, Symptome, 

Therapien), waren in Industrieländern mit hohem Einkommen beheimatet, inklusive einem 

öffentlichem Gesundheitswesen und verbreitetem Internetgebrauch, waren Spezialkliniken 

(das kanadische Model beinhaltete auch Therapeuten in kommunalen Krankenhäusern, die 

zuvor in cKVT ausgebildet wurden), hatten speziell ausgebildete Therapeuten und nutzten 

validierte Symptomskalen, um Therapieprogress zu messen und Ergebnisse zu publizieren. 

Die Einhaltung klinischer Maßnahmen sowie eine konstante Symptomüberwachung zählten 

zu den Risikominimierungsstrategien (Nielssen et al., 2015). 

In einer weiteren Studie wurden Therapeuten und Klinikmanager einer kanadischen Provinz 

nach ihren Erfahrungen zur Implementierung von cKVT gefragt, welche zu dem Zeitpunkt 

vor zwei Jahren erfolgt war. Als größte Barriere wurde die mangelhafte Adaptation aufgrund 

hoher Standardisierung für bestimmte Patientengruppen benannt. Als Stärken wurden der 

hohe Evidenzgrad, Vorteile wie Ortsunabhängigkeit und das gute Nutzerdesign beschrieben. 

Weiterhin wurde die externe Entwicklung sowie die Einsetzbarkeit in der Behandlung von 

Depression und Angsterkrankungen bei geringem finanziellem Aufwand hervorgehoben. 

Die Mehrheit der Teilnehmer betonte, dass zusätzliche Öffentlichkeitsarbeit in Bezug auf 

cKVT nötig sei. Auch Aufklärung über die ähnliche Wirksamkeit von FTF-Therapien und 

cKVT sei vor allem unter Therapeuten notwendig (Hadjistavropoulos et al., 2017).  

Eine Studie fasste Implementierungsbarrieren aus Sicht von schwedischen Therapeuten 

zusammen (Kivi, Eriksson et al., 2015):  
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Nicht in der Nutzung von cKVT ausgebildet 

nicht assoziiert mit psychiatrischer Arbeit und dem typischen Rollenbild  

cKVT sei aus Sicht der Therapeuten nicht geeignet  

Zeitproblem und Implementierungsaufwand, der in der Routine von Kliniken nicht gern 

vorgenommen wird 

Tab. 4: Implementierungsbarrieren aus der Sicht von Therapeuten 

Online-Interventionen als stationäre Maßnahme 

Wirksamkeitsbelege im stationären Kontext konnten in der Kombination eines online 

basierten Selbstmanagement-Programmes (oSMP) mit einer stationären Psychotherapie 

geliefert werden (Zwerenz et al., 2017). Die Follow-Up Untersuchung ergab bei 

Interventionsfortführung anschließend an die stationäre Therapie eine erhöhte Lebensqualität 

sowie eine niedrigere depressive Residualsymptomatik (Zwerenz et al., 2019). 2018 wurde im 

Rahmen einer Studie des Instituts für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health 

(ISAP) der Universität Leipzig die Nutzung eines Online-Programms (MoodGYM) im 

stationären Kontext untersucht (Dorow et al.). Es wurden 181 stationäre Patienten und 31 

Mitarbeiter befragt. Die Teilnahmebereitschaft unter Patienten mit mittelschwerer bis 

schwerer depressiver Symptomatik belief sich auf ca. 43%, während die Ablehnungsquote ca. 

24% betrug. Etwa 50% der Patienten waren der Ansicht, dass neue Medien eine größere Rolle 

in der Therapie von Depressionen spielen sollten. 

Ungefähr ⅔ der Klinikmitarbeiter vertrat die Meinung, dass „neue Medien stärker in die 

Therapie von Depressionen einbezogen werden sollten“. Der Großteil der Patienten und der 

Mitarbeiter stimmten der Aussage zu, dass moodgym eine sinnvolle Ergänzung zu den 

Therapieangeboten in der Klinik sei. 

59 % der Patienten loggten sich in moodgym ein, doch nur ¼ der Nutzer schlossen das 

Programm ab. Ursachen hierfür könnten Symptome der Depression sein (Antriebslosigkeit, 

fehlende Motivation, Konzentrationsschwierigkeiten). 

Weitere Barrieren im Nutzungsverhalten waren geringe PC-Erfahrungen, die akute 

Krankheitsphase, kognitive Einschränkungen und psychotische Symptome. Als Nachteil 

wurde die Anonymität der onlinebasierten Maßnahme genannt sowie die Textlastigkeit.  

Wichtige Faktoren zum Erfolg der cKVT waren die Eignung des Patienten, eine partizipative 

Entscheidungsfindung zur Maßnahme (shared decision making), eine ausführliche Aufklärung 

über den Ablauf des Programms, kontinuierliche Unterstützung sowie eine konstante 

therapeutische Einbindung. 
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Eine Studie zur Vorbereitung auf stationäre Psychotherapie mittels des Programms 

VORSTAT (enthält vier Module: Symptom-Monitoring, moderierte Expertenchats, 

strukturierte Informationen zu psychischen Störungen, Informationen zu Inhalten und 

Abläufen der kommenden Therapie in der Klinik) kam zu dem Ergebnis, dass in den ersten 

zwei Wochen der stationären Therapie eine raschere Symptomverbesserung bei Patienten, die 

die Module durchlaufen hatten, eintrat gegenüber Patienten, die nur einen eingeschränkten 

Zugang zum Programm erhalten hatten (Zimmer, Dogs & Kordy, 2011). Eine im Anschluss 

durchgeführte prospektive Studie ermittelte bei 911 Teilnehmern im Rahmen ihrer stationären 

Therapie eine stärkere Symptomverbesserung im Vergleich zu Patienten einer gematchten 

Vergleichsgruppe, die nicht in die Maßnahme involviert waren (Zimmer et al., 2015). 

Fragestellung 

Aus den bisherigen Studienergebnissen geht also hervor, dass onlinegestützte Interventionen 

ein wirksamer und sinnvoller Therapiebaustein sein können. Sowohl die Wirksamkeit als 

auch die Nutzerzufriedenheit sind moderat bis hoch, wobei es zum Einsatz im stationären 

Bereich noch eine geringe Datengrundlage gibt.  

Etwaige Vorteile einer frühzeitigen stationären Implementierung könnten die Unterstützung 

durch stationäres Personal sowie der frühzeitige Brückenbau zwischen stationärem Aufenthalt 

und ambulanter Anschlussbehandlung darstellen. Bislang ist die Datenlage zum Einsatz von 

EMH-Programmen im stationären Setting als sehr gering zu bewerten.  

In dieser Arbeit wurde das onlinebasierte Selbstmanagement-Programm iFightDepression als 

fester Therapiebestandteil in das stationäre Behandlungsprogramm aufgenommen und im 

Anschluss vonseiten der teilnehmenden Patienten evaluiert.  

Es ergaben sich folgende Fragen: 

1. Wie ist das Nutzungsverhalten auf Station? Erfüllt iFightDepression Patientenerwartungen 

an eine stationäre Behandlung? 

2. Welche Bedingungen sind förderlich beziehungsweise hinderlich zur Einführung dieses 

Selbstmanagementprogramms? 

3. Ergibt sich ein Mehrwert durch eine frühzeitige Inanspruchnahme des Tools? Ist die 

Maßnahme nützlich? 

4. Ist die Implementierung auf Station machbar und sinnvoll? 

 

Für die wissenschaftliche Begleitung dieser Studie wurde ein prospektives Herangehen 

gewählt. Ziele waren, Barrieren der Implementierung zu identifizieren und Maßnahmen 
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herauszuarbeiten, wie diese beseitigt werden könnten. Weiterhin sollte die Evaluierung des 

Online-Selbstmanagement-Programms iFightDepression vonseiten der Patienten Aufschluss 

darüber geben, ob eine stationäre Implementierung sinnvoll und nützlich für die 

therapeutische Arbeit ist.  
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4.  Zusammenfassung 
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April 2022 

Die vorliegende Arbeit untersuchte im Zeitraum von Mai 2018 bis Februar 2020 die 

Implementierung des Online-Selbstmanagement-Tools „iFightDepression“ für depressive 

Patienten auf einer Spezialstation für affektive Störungen.  

Die Patienten wurden im Gruppensetting zur Intervention aufgeklärt und konnten freiwillig 

teilnehmen. Mittels eines Pre-Treatment-Fragebogens wurden psychiatrische Vorgeschichte 

sowie Behandlungserwartung abgefragt, bei Beendigung der Therapie wurde ein 

Posttreatment-Fragebogen mit Fragen zur Interventionszufriedenheit und weiteren Parametern 

ausgeteilt.   

Im gesamten Zeitraum wurden 138 Patienten zur Teilnahme befragt, 78 Patienten sagten der 

Teilnahme zu, hiervon nutzten 42 das Tool aktiv. Fast alle Teilnehmer hatten bereits zuvor 

eine diagnostizierte depressive Episode und erhielten eine entsprechende Therapie.  

Die statistische Analyse erfolgte deskriptiv. Der PHQ-9-Verlauf wurde mit einer 

Varianzanalyse bei abhängigen Stichproben analysiert, Gruppenunterschiede zum Vergleich 

der Behandlungserwartung und -zufriedenheit zwischen Frauen und Männern sowie dem 

Patientenalter <39/>39 Jahren wurden für normalverteilte, varianzhomogene Daten mittels 

des Zweistichproben-t-Tests analysiert, bei Varianzinhomogenität wurde der Welch-Test 

eingesetzt. Die Zusammenhangsanalyse erfolgte mittels bivariater Korrelationsanalyse. Ein 

zweiseitiges Signifikanzniveau von α=0.05 wurde als bedeutsam betrachtet.  
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Die Erwartungshaltung war mit 26,23 von 40 Punkten eher überdurchschnittlich, die meiste 

Zustimmung erhielten die Aussagen, dass Patienten noch vieles lernen und aktiv zur 

Krankheitsbewältigung beitragen könnten. Weiterhin sahen sich sehr viele aktiv an der 

Entscheidung, das Tool zu nutzen, beteiligt. Die Workshops wurden als überwiegend hilfreich 

beurteilt, vereinzelt wurden Workshops als belastend empfunden. Es ließen sich keine 

negativen Effekte feststellen. Frauen und Männer unterschieden sich weder in den 

Erwartungs- noch in den Zufriedenheitswerten signifikant, der initiale PHQ-9-Wert 

korrelierte nicht mit der Behandlungserwartung (r=-0.19; p=.29). 

Die Zufriedenheit nach Intervention ließ sich insgesamt als moderat positiv beurteilen (23,11 

von 32 Punkten). 

Die wöchentlich stattfindende iFightDepression-Gruppe erwies sich als sinnvoll und konnte 

erfolgreich in den Stationsalltag implementiert werden. Das Therapieprinzip ergänzte das 

stationäre Angebot, bei jedoch hohen Drop-Out-Raten, und stellte sich als nützlich vor allem 

für medienaffine Nutzer heraus. 

Hauptgründe gegen eine Studienteilnahme waren eine kurze Aufenthaltsdauer, eine schwere 

depressive Symptomatik, andere face-fo-face Therapieangebote sowie die mangelnde 

technische Expertise einiger Patienten.  

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Implementierung machbar ist und bei Nutzung 

der Intervention zu vorwiegend positivem Feedback führte. Die Nutzungsrate (54% der 

Teilnehmer) ist vor dem Hintergrund des Aufwandes für die Tool-Implementierung als eher 

gering zu bewerten. Medienaffine Personen gezielt anzusprechen kann die 

Nutzungswahrscheinlichkeit erhöhen, hierzu hat sich das Gruppenformat als praktikabel 

gezeigt.  

Poststationär wurde von den meisten aktiven Nutzern eine Fortführung der Intervention 

gewünscht. Im Rahmen des Entlassmanagements kann das Tool integriert und Patienten 

weiter begleitet werden, zukünftige Studien könnten dies untersuchen.  
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6.  Anlagen  

Screening 

Name: 

Datum: 

Ausschlusskriterien nach Ethikvotum 

o keine Depression (F32 oder F33) oder Dysthymia 

o Demenz 

o Schizophrenie 

o Suchterkrankung (Alkohol, Drogen, Benzodiazepine) 

o Bipolare Störung 

o Zwangsstörung 

o Persönlichkeitsstörung (F60.2 oder F60.3)  

Klinische/Praktische Gründe gegen Einschluss 

o Proband besitzt keine Email-Adresse 

o fehlende Vertrautheit im Umgang mit digitalen Medien 

o zu kurzer geplanter Aufenthalt (< 2 Wochen) 

o zu hoher Schweregrad der Erkrankung 

o sonstige: ……………………………………. 

Fragen wegen Teilnahme:   o ja   o nein 

Proband lehnt ab 

o zu hoher Aufwand/Angst vor Überforderung 

o Bedenken wegen Datenschutz 

o erhofft sich keinen Nutzen davon 

o Angst vor Nebenwirkungen 

o sonstige: ……………………………………. 
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ZUF-Fragebogen 

 

Version für Pilot-Studie iFightDepression auf Station  

iFightDepression - Sind Sie zufrieden? 
E-Mail-Adresse der/des Studienteilnehmenden: 
_________________________________________________________________________________ 
(Bitte geben Sie hier die E-Mail-Adresse an, die Sie bei dem iFightDepression Programm verwendet 
haben. Diese benötigen wir, um die Daten aus diesem Fragebogen mit dem Online-Fragebogen, den 
Sie zu Beginn der Studie ausgefüllt haben, in Verbindung zu setzen. So können wir Ihre Erwartungen 
mit den Ergebnissen vergleichen. Sobald das geschehen ist, wird diese Seite mit Ihrer E-Mail- 
Adresse von dem ausgefüllten Fragebogen getrennt und vernichtet. Ein Rückschluss auf Ihre 
Person ist dann nicht mehr möglich.) 
- 2 - 

Liebe/r Studienteilnehmer/in, 
Nachdem Sie mit iFightDepression gearbeitet haben, würden wir gern Ihre Meinung hören und 
etwas zu Ihren Erfahrungen mit dem Programm erfahren. Diese Informationen werden uns helfen 
das Programm und die Betreuung weiter zu verbessern. 
Bitte füllen Sie den folgenden Fragebogen aus. Das nimmt in etwa 10 Minuten in Anspruch. Wenn 
Sie fertig sind, legen Sie bitte den ausgefüllten Fragebogen in den beigelegten Umschlag und geben 
diesen dem Stationspersonal zurück. So können wir sicherstellen, dass niemand Einsicht in Ihre 
Daten erlangt. 
Vielen Dank, dass Sie sich Zeit dafür nehmen. Ihre Rückmeldungen sind wertvolle Informationen für 
uns. 
- 3 - 

1. Haben Sie die Bearbeitung von iFightDepression zu diesem Zeitpunkt beendet? 

□ Ja 

□ Noch nicht, aber ich habe es vor 

□ Nein, ich habe es auch nicht vor 

2. Falls Sie die Bearbeitung beendet oder abgebrochen haben, was war Ihr Grund 
(Mehrfachnennung möglich)? 

□ Ich habe alle Module bearbeitet. 

□ Ich hatte das Gefühl, dass iFightDepression nicht hilft. 

□ Ich hatte keine Zeit die Workshops zu bearbeiten. 

□ Ich hatte technische Schwierigkeiten. 

□ Ich empfand die Texte als zu lang. 

□ Ich fühlte mich zu schlecht um die Workshops zu bearbeiten. 

□ Sonstiges 

Wenn Sie “Sonstiges” angegeben haben oder andere Gründe hatten, beschreiben Sie dies bitte kurz. 
3. Wie oft haben Sie iFightDepression genutzt? 

□ Mehrmals täglich 

□ Etwa einmal am Tag 

□ Mehrmals wöchentlich 

□ Nur am Wochenende 

□ Etwa einmal pro Woche 

□ Seltener als einmal pro Woche 
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4. Welche Workshops haben Sie beendet (Mehrfachnennung möglich)? 

□ Workshop 1: Denken, Fühlen und Handeln 

□ Workshop 2: Schlaf und Depression 

□ Workshop 3: Schöne Dinge planen und unternehmen 

□ Workshop 4: Dinge erledigen 

□ Workshop 5: Negative Gedanken erkennen 

□ Workshop 6: Negative Gedanken verändern 

□ Workshop 7: Rundum besser fühlen: Ein gesunder Lebensstil 

□ Workshop 8: Beziehungen 

□ Workshop 9: Soziale Angst 

5. Welchen Workshop haben Sie als besonders hilfreich empfunden (Mehrfachnennung möglich)? 

□ Workshop 1: Denken, Fühlen und Handeln 

□ Workshop 2: Schlaf und Depression 

□ Workshop 3: Dinge, die Spaß machen, planen und unternehmen 
- 4 - 

□ Workshop 4: Dinge erledigen 

□ Workshop 5: Negative Gedanken erkennen 

□ Workshop 6: Negative Gedanken verändern 

□ Workshop 7: Rundum besser fühlen: Ein gesunder Lebensstil 

□ Workshop 8: Beziehungen 

□ Workshop 9: Soziale Angst 

□ Im Vergleich empfand ich keinen der Workshops als besonders hilfreich. Sie waren alle auf ihre 
Art 
hilfreich. 
6. Welchen Workshop haben Sie als wenig hilfreich empfunden (Mehrfachnennung möglich)? 

□ Workshop 1: Denken, Fühlen und Handeln 

□ Workshop 2: Schlaf und Depression 

□ Workshop 3: Dinge, die Spaß machen, planen und unternehmen 

□ Workshop 4: Dinge erledigen 

□ Workshop 5: Negative Gedanken erkennen 

□ Workshop 6: Negative Gedanken verändern 

□ Ich empfand keinen der Workshops als wenig hilfreich. Sie waren alle ok. 
7. Gibt es Workshops, die Sie als belastend empfunden haben? 

□ Ja 

□ Nein 

8. Falls ja, welchen Workshop haben Sie als belastend empfunden (Mehrfachnennung möglich)? 

□ Workshop 1: Denken, Fühlen und Handeln 

□ Workshop 2: Schlaf und Depression 

□ Workshop 3: Dinge, die Spaß machen, planen und unternehmen 

□ Workshop 4: Dinge erledigen 

□ Workshop 5: Negative Gedanken erkennen 

□ Workshop 6: Negative Gedanken verändern 

□ Workshop 7: Rundum besser fühlen: Ein gesunder Lebensstil 

□ Workshop 8: Beziehungen 

□ Workshop 9: Soziale Angst 
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9. Wer war Ihr erster Ansprechpartner, wenn es um Fragen oder Inhalte des iFightDepression Tools 
ging? 

□ Ärztin/Arzt 

□ Psychotherapeut/in 

□ Psychologe/Psychologin 

□ Pflegekraft 

10. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung durch Ihren Begleiter (z.B. Arzt, Psychologe, 
Psychotherapeut, Pflegekraft) im Rahmen des iFightDepression – Programms? 

□ Ziemlich unzufrieden 

□ Leicht unzufrieden 

□ Weitgehend zufrieden 

□ Sehr zufrieden 

Bitte begründen Sie dies kurz. 
- 5 - 

11. Welches Gerät haben Sie für die Bearbeitung von iFightDepression größtenteils benutzt 
(Mehrfachnennung möglich)? 

□ Online-Arbeitsplatz auf Station 

□ Privater PC/Laptop 

□Tablet 

□ Smartphone 

□ Eine Kombination aus den o.g. Gerätetypen 

12. Wie häufig nutzen Sie das Internet im Allgemeinen? 

□ Täglich/Fast täglich 

□ Etwa 2- bis 3-mal die Woche 

□ Etwa einmal in der Woche 

□ Etwa 2- bis 3-mal im Monat 

□ Etwa einmal im Monat 

□ Seltener als einmal im Monat 

□ Nie 
13. Wie viele Stunden pro Woche nutzen Sie das Internet? 

□ weniger als eine Stunde 

□ zwischen einer und zehn Stunden 

□ zwischen zehn und 20 Stunden 

□ mehr als 20 Stunden 
14. Wie würden Sie die Qualität des iFightDepression Programms beurteilen? 

□ Ausgezeichnet 

□ Gut 

□ Weniger gut 

□ Schlecht 

15. Haben Sie mit dem iFightDepression Programm die Art von Unterstützung erhalten, die Sie 
wollten? 

□ Eindeutig nicht 

□ Eigentlich nicht 
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□ Im Allgemeinen ja 

□ Eindeutig ja 

16. In welchem Maße hat das iFightDepression Programm Ihren Bedürfnissen entsprochen? 

□ Hat fast allen meinen Bedürfnissen entsprochen 

□ Hat den meisten meiner Bedürfnisse entsprochen 

□ Hat nur wenigen meiner Bedürfnisse entsprochen 

□ Hat meinen Bedürfnissen nicht entsprochen 

17. Würden Sie einem Freund/einer Freundin das iFightDepression Programm empfehlen, wenn 
er/sie ähnliche Hilfe benötigen würde? 

□ Eindeutig nicht 

□ Ich glaube nicht 

□ Ich glaube ja 

□ Eindeutig ja 
- 6 - 

18. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmaß der Hilfe, welche Sie im Rahmen des iFightDepression 
Programms erhalten haben? 

□ Ziemlich unzufrieden 

□ Leicht unzufrieden 

□ Weitgehend zufrieden 

□ Sehr zufrieden 

19. Hat das iFightDepression Programm Ihnen dabei geholfen, angemessener mit Ihren Problemen 
umzugehen? 

□ Ja, eine ganze Menge 

□ Ja, etwas 

□ Nein, eigentlich nicht 

□ Nein, es hat mir die Dinge schwerer gemacht 

20. Wie zufrieden sind Sie mit dem iFightDepression Programm im Großen und Ganzen? 

□ Sehr zufrieden 

□ Weitgehend zufrieden 

□ Leicht unzufrieden 

□ Ziemlich unzufrieden 

21. Würden Sie das iFightDepression Programm benutzen, wenn Sie wieder Hilfe bräuchten? 

□ Eindeutig nicht 

□ Ich glaube nicht 

□ Ich glaube ja 

□ Eindeutig ja 

22. Wie nützlich empfanden Sie das iFightDepression Tool? Bitte kreuzen Sie im Folgenden das 
Kästchen an, das am ehesten zutrifft. 
Stimme 
nicht zu 
Stimme zu 

a) iFightDepression hat mir dabei 
geholfen, aktiver und belastbarer zu 
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sein. 

□ □ □ □ □ □ □ 

b) iFightDepression hat mir dabei 
geholfen, meine Krankheit besser zu 
verstehen und zu therapieren. 

□ □ □ □ □ □ □ 

c) iFightDepression hat mir geholfen, mit 
anderen (Ärzte, Therapeuten, 
Patienten) besser über meine Sorgen 
und Probleme ins Gespräch zu kommen. 

□ □ □ □ □ □ □ 

d) iFightDepression hat, neben meiner 
regulären Behandlung, zu einer 
Stabilisierung meiner Stimmungslage 
beigetragen. 

□ □ □ □ □ □ □ 

e) iFightDepression hat das Verhältnis zu 
meinem Arzt/Therapeuten positiv 
beeinflusst. 

□ □ □ □ □ □ □ 
- 7 - 

23. Haben Sie vor, das iFightDepression Tool nach Ihrem stationären Aufenthalt weiterhin nutzen? 

□ Ja 

□ Nein 

Bitte begründen Sie dies kurz. 
Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen? 
24. Was hat Ihnen am Programm nicht gefallen? Was hat gefehlt? Was könnte verbessert werden? 
25. Was hat Ihnen am Programm gut gefallen? Was war hilfreich für Sie? 
Vielen Dank! 
- 8 - 

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufüllen! Bitte geben Sie 

den Fragebogen im beigelegten Umschlag zurück. 
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Screenshot der Startseite von “iFightDepression” 

  

7.  Darstellung des eigenen Beitrags 

Der eigene Beitrag ergibt sich aus der Erhebung der klinischen Daten mittels des 

Posttreatment-Fragebogens im Zeitraum von Juni 2018 bis Februar 2020, das anschließende 

Zusammentragen der Nutzungsdaten, die von iFightDepression freundlicherweise zur 

Verfügung gestellt wurden, das statistische Auswerten sämtlicher Daten sowie das Verfassen 

eines wissenschaftlichen Artikels mit Unterstützung von Frau PD Dr. Maria Strauß MHBA 

sowie der anderen Co-Autorinnen und Co-Autoren. 
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8.  Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige Hilfe 

oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. 

Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder 

geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 

vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im 

Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer 

Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen 

Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das in der Arbeit verwendet 

wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht. 

Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden 

Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der 

klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des 

Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich 

versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Sicherung guter 

wissenschaftlicher Praxis kenne und eingehalten habe. 

 

......................................     ........................................... 
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